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- Objectifs des recommandations 

• Proposer une définition de l'hypoglycémie pour les nouveau-nés séjournant en maternité 

• Proposer des seuils de glycémie pour la décision 

• Proposer des mesures préventives et curatives de l'hypoglycémie du nouveau-né en 

maternité 

 

- Unités de mesure en g /L ou mg/dL ou en mmol/L  

1 g/L = 100 mg/dL = 5.5 mmol/L  

1 mmol/L= 0.18 g/L = 18 mg/dL 

Tableau I : Correspondances des glycémies de g/L à mmol/L 

 
g/L mmol/L g/L mmol/L g/L mmol/L 

0.20 1.1 0.60 3.3 1 5.5 

0.30 1.7 0.70 3.8 1.1 6.0 

0.36 2.0     

0.40 2.2 0.80 4.4 1.2 6.6 

0.47 2.6     

0.50 2.8 0.90 5.0 1.3 7.1 
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- Prélèvements en vue de réaliser une glycémie 

• Capillaire  

� La mesure de la glycémie capillaire par bandelette sous-estime la glycémie 

veineuse, 

� Elle n'est pas fiable dans les valeurs basses et dépend de l’hématocrite, 

� Le geste est douloureux : prévoir les moyens de prévention avec le sucre oral qui 

n’influe pas sur les résultats [1] 

� La piqûre doit se faire au talon de préférence (partie charnue, latérale), après une 

désinfection de la peau (par exemple Biseptine®) ou sans application préalable 

(pas de consensus) 

� En cas de  glycémie capillaire avec des résultats bas (seuils voir infra), il est 

souhaitable de vérifier par une glycémie veineuse sans pour autant retarder le 

traitement. 

 

• Veineux 

� La mesure de la glycémie par voie veineuse est un geste moins douloureux que 

la mesure par abord capillaire, de technique plus difficile, 

� Le prélèvement sanguin doit être acheminé dans les 30 min au labo. 

 

- Facteurs de risques d'hypoglycémie [2] 

• Réserves énergétiques insuffisantes 

� Hypotrophie < 3
ème

 (= < 2 DS), 5
ème

  ou 10
ème

 percentile 

� Prématuré < 37 SA 

• Augmentation de la demande énergétique 

� Détresse néonatale, hypoxie-ischémie, 

� Hypothermie néonatale, 

� Polyglobulie, hyperviscosité, 

• Facteurs endocriniens ou métaboliques 

� Hypertrophie > 90
ème

, 95
ème

, ou 97
ème

 percentile (= > 2 DS) 

� Diabète maternel, en particulier en cas de mauvais contrôle du diabète 

� Syndrome de Wiedemann-Beckwith, 

� Traitement médicamenteux maternel : β-bloquants…  

� Micro-pénis, anomalie de la ligne médiane 

 

- Définitions de l'hypoglycémie [3-6] 

Il n'y a pas de consensus dans la littérature scientifique sur les niveaux de glycémies normales, ni sur 

des seuils à partir desquels des conséquences pourraient apparaître [7-11]. Les auteurs distinguent 

de plus des niveaux selon le moment par rapport à la naissance (en heures ou en jours), l'âge 

gestationnel (après 36 SA), le terrain (pathologie) : RCIU, ou macrosome, ou nouveau-né malade, 

l’existence de symptômes, la gravité. De plus certains sépare le niveau de sécurité, le niveau de 

surveillance, et le niveau de traitement. 
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Tableau II : Définitions de seuils d’hypoglycémie pour la décision 

Moment / naissance 

Enfants à risque modéré 
d’hypoglycémie 
- Macrosome 
- Polyglobulie 
- Mère sous médicaments  

- Hypoglycémiants (β-bloquants, 
salbutamol…) 
- Prématuré 
- NN de mère diabétique eutrophe 

Enfant à risque élevé 
d’hypoglycémie 
- Anoxie-ischémie 
- Mauvaise adaptation extra-utérine 
- RCIU < 3

ème
 percentile (< 2 DS) 

- NN de mère diabétique  avec 
macrosomie (> 2 DS) 

Moins de 24 heures 0.30 g/L (1.7 mmol/L) 0.35 g/L (2.0 mmol/L) 

Entre 24 et 72 heures 0.45 g/L (2.5 mmol/L) 

Au-delà de 72 heures 0.60 g/L (3.3 mmol/L) 

 

���� Les définitions du RCIU et de la macrosomie 

L’utilisation d’un seuil fixe de poids pour déterminer l’hypotrophie (comme PN < 2500 g) ou la 

macrosomie (comme PN > 4000 g ou > 4500 g) ne tient pas compte de l’âge gestationnel de l’enfant. 

Les courbes utilisables sont nombreuses avec les courbes d’Usher, de Kramer ou d’AUDIPOG [12-

14]. Le groupe de travail propose d’utiliser les courbes d’Usher et McLean 1969 [12] avec le tableau 

suivant, même si la mémorisation des ces différents seuils est délicate. Pour les autres courbes, voir 

les annexes. 

Tableau III : Courbes d’Usher pour déterminer les seuils d’hypotrophie et de macrosomie 

AG en SA RCIU < 2 DS Macrosome > 2 DS 

36 1 890 3 290 
37 2 120 3 610 

38 2 330 3 930 
39 2 500 4 220 

40 2 560 4 400 

41 2 600 4 500 

 

- Symptômes évoquant une hypoglycémie [15] 

• Tremblements, irritabilité, nervosité, cri aigu…, 

• Convulsions ou équivalents, 

• Apathie, enfant mou, hypotonie, 

• Apnée, respiration irrégulière, 

• Hypothermie, troubles thermiques, 

• Refus de téter, succion faible, 

 

- Indications des glycémies 

• Pas de glycémies systématiques chez un NN normal eutrophe à terme sans facteurs de 

risques 

• Indications de la première glycémie capillaire 

* En cas de symptômes : dès les premiers signes, 

* En cas de facteurs de risques maternels ou néonatals 

� Faire une mesure entre la première et la deuxième alimentation 

� Faire plus précocement en cas d’alimentation inefficace 
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• Indications des glycémies suivantes  

* Selon l'existence de facteurs de risques maternels ou néonatals, selon un 

allaitement maternel ou non, selon les valeurs des glycémies précédentes et selon 

l'état de l’enfant 

� Faire la mesure avant une tétée 

� En cas de resucrage, faire une glycémie une heure après 

* Modalités : 

 - 1
er

 jour : glycémies avant les 2
ème

, 3
ème

,  4
ème

 repas, 

 - Au-delà de 24 heures, pas plus de deux glycémies si les précédentes sont 

normales et suivant l’avis du pédiatre. 

 

 

 - Traitement préventif [2] 

• Repérer les facteurs de risques, 

• Eviter les pertes énergétiques : homéostasie thermique, oxygénation adéquate…, 

• Assurer un apport énergétique suffisant : nutrition précoce +++ dans les premières heures 

en salle de naissance, tétées toutes les 3 à 4 heures, ou plus. Pour les NN avec RCIU s’ils 

ne sont pas allaités, proposer un « lait pré ». 

 

 

- Traitement curatif 

• Per os  

� Resucrage au Dextrine-maltose (CALOREEN®, MALTRINEX) en poudre (boîte de 

500 g avec une mesurette de 10 g), ou en gélules préparées à la pharmacie : 

administration à la concentration de 2 à 5 %; par exemple, 1 g pour 30 mL de lait = 

3.3 %). Pas plus de 5 % pour éviter l’hyperosmolarité. Pas de soluté glucosé à 10 % 

seul. Les modalités d’administration sont les suivantes : 

� NN au biberon : DM à ajouter dans le biberon de lait [16]  

� NN avec allaitement maternel [15, 17, 18] 

− Poursuivre l'allaitement maternel avec une tétée toutes les heures ou 

toutes les deux heures, ou donner du lait maternel exprimé, avec le 

dextrine-maltose. 

� Le groupe de travail ne donne pas d’avis sur la nécessité d’administrer un lait 

particulier comme un  lait pour prématuré (« lait pré »). Ils contiennent autant de 

glucides que les préparations « 1
er

 âges » mais avec 20 % à 30 % de dextrine-

maltose (au lieu du lectose), ainsi que plus de protides, et plus de lipides avec 20 % à 

30 % triglycérides à chaîne moyenne, le tout pouvant favoriser la néoglycogénèse.  

� Le groupe de travail ne donne pas d’avis sur l’utilisation en complément des TCM 

comme le Liprocil®) préconisé par exemple dans quelques ouvrages [5, 16] 

� Surveillance : faire une glycémie après le resucrage (dans les 15 min à 60 min selon 

l'importance de l"hypoglycémie). 
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• Transfert en néonatologie  et appel du pédiatre 

� Indications :  

� Hypoglycémie symptomatique selon l’avis du pédiatre, 

� Hypoglycémie persistante après traitement per os. 

� Traitement en attendant le transfert : voir avec le pédiatre. Pas de SG 30 % +++ per 

os ou par voie IV. Le groupe de travail propose par exemple : 

� Voie gastrique : sonde gastrique avec infusion de Caloreen® à la 

concentration de 20 % : 20 mL d'eau + 4 g de Caloreen® sur 3 heures; OU 2-

3 mL/kg de SG 10 % per os, puis 2 à 3 ml/kg/h de « lait pré » 

� Voie veineuse : 2 à 3 mL/kg de SG 10 % en IVL, relais par perfusion de 2 à 3 

mL/kg/h de SG 10 % 

 

• Indications du Glucagon® IM, SC, IV (0.3 mg/kg ; 1 ampoule = 1 mL = 1 mg) 

� En cas de diabète maternel, ou de nouveau-né macrosome et de difficultés pour une 

voie veineuse avant un transfert.  
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Annexe I : Limite de poids pour les hypotrophes et les macrosomes selon d’autres références 

que Usher (Kramer et Audipog) 
 
Kramer [14] 
 

 Hypotrophes Macrosomes 

 Garçons Filles Garçons Filles 
AG  

(SA) 
RCIU 

< 10
ème

 
RCIU 
< 3

ème
 

RCIU 
< 10

ème
 

RCIU 
< 3

ème
 

Macro 
> 95

ème
  

Macro  
> 97

ème
  

Macro 
> 95

ème
  

Macro  
> 97

ème
  

36 2 090 2 000 2 220 1 930 3 600 3 760 3 520 3 600 
37 2 320 2 300 2 450  2 200 3 860 4 000 3 750 3 890 

38 2 550 2 500 2 650 2 400 4 060 4 200 3 930 4 060 

39 2 770 2 700 2 820 2 600 4 230 4 360 4 080 4 200 

40 2 940 2 800 2 950 2 700 4 380 4 500 4 210 4 330 
41 3 000 2 900 3 050 2 800 4 510 4 630 4 330 4 440 

 
Audipog [13] 
 

 Garçons Filles Garçons Filles 

AG en SA 
RCIU 

< 10
ème

 
RCIU 
< 5

ème
 

RCIU 
< 10

ème
 

RCIU 
< 5

ème
 

Macro 
> 90

ème
  

Macro  
> 95

ème
  

Macro 
> 90

ème
  

Macro  
> 95

ème
  

36 2 160 2 000 2 050 1 990 3 350 3 530 3 220 3 400 
37 2 400 2 240 2 280  2 130 3 550 3 730 3 420 3 590 

38 2 600 2 470 2 490 2 350 3 730 3 890 3 590 3 750 
39 2 800 2 660 2 670 2 530 3 880 4 040 3 730 3 890 

40 2 950 2 800 2 810 2 670 4 010 4 180 3 850 4 010 
41 3 000 2 870 2 900 2 750 4 130 4 300 3 960 4 120 

 
 

Annexe II : Composition des laits pour prématurés pour 100 mL à 14 %  
(arrondi à la dizaine) 

 
 

Pour 100 
mL 

 Energie Prot. Caséine Prot. 
solubles 

Glucides Lactose DM Lipides TCM 

PRE-
GALLIA® 

14% 
294 kJ 
70 kcal 

2 40% 60% 7.9 
5.5  

(70 %) 
2.4  

(30 %) 
3.4 

0.7  
(20 %) 

PRE-
GUIGOZ® 

16% 
339 kJ 
81 kcal 

2.3 30% 70% 8.6 
5.6  

(65 %) 
3.0  

(35 %) 
4.2 

1.2  
(30 %) 

PRE-
MILUMEL® 

15.6% 
335 kJ 
80 kcal 

2.4 40% 60% 7.7 
6.2  

(80 %) 
1.2  

(20 %) 
4.4 ? 

PRE-
MODILAC® 

14.3% 
302 kJ 
72 kcal 

2 40% 60% 7.9 
3.9  

(50 %) 
3.9  

(50 %) 
3.6 

0.8  
(24 %) 

PRE-
NIDAL® 

16% 
339 kJ 
81 kcal 

2.3 30% 70% 8.6 
5.6  

(65 %) 
3.0  

(35 %) 
4.2 

1.2  
(30 %) 

Lait 1
er

 âge 
(exemple) 

14.9 % 
300 KJ 
72 kcal 

1.5 à 
2 

50 à 80 
% 

20 % à 
50 % 

7 à 9 
6 à 7 

(50% à 
100 %) 

-- 
2.9 à 
3.6 

-- 

* Sources : VIDAL 2005 


